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A mordida aberta anterior (MAA) é considerada como uma das más oclusões mais 
difíceis de serem tratadas com sucesso e estabilidade. A mordida aberta anterior 
desenvolve-se como consequência de inúmeros fatores etiológicos como: hábitos 
parfuncionais, interposição lingual, dificuldades respiratórias e padrão de crescimento 
vertical da face. Pode ser classificada como: mordida aberta dentária, dentoalveolar e 
esquelética. A terapêutica interceptiva da mordida aberta anterior pode abranger a 
simples remoção do hábito parafuncional, a terapia miofuncional e o uso de aparelhos 
interceptivos. A conduta escolhida dependerá basicamente da etiologia e da idade do 
paciente. São diversos os aparelhos que auxiliam na intercepção da mordida aberta 
anterior sendo o mais indicado por esta revisão de literatura, a grelha lingual que pode 
ser incluída em vários aparelhos interceptivos. O objetivo deste trabalho consistiu em 
realizar um levantamento bibliográfico nas bases de dados Pubmed, Scielo e Bireme 
(BVS) relatando quais as diferentes etiologias da mordida aberta anterior em crianças 
até 12 anos de idade, relatando também as medidas cefalométricas que podem auxiliar 
no reconhecimento da mordida aberta anterior e demonstrando o recurso terapêutico 
interceptivo da mordida aberta anterior e quais os aparelhos mais indicados para esta 
modalidade clínica. 
 




The anterior open bite (AOB) is considered one of the most difficult malocclusions to 
be treated with success and stability. The anterior open bite develops from various 
etiological factors as: parafunctional habits, lingual interposition, breathing difficulties 
and vertical growth pattern of the face. It can be classified as: dental, dentoalveolar and 
skeletal open bite. The interceptive treatment of anterior open bite may cover the simple 
removal of parafunctional habit, miofunctional therapy and the use of interceptive 
appliances. The choice will depend basically of the etiology and the age of the patient. 
Several are the devices that help in the anterior open bite interception and the most 
indicated in this literature review was the lingual grid that can be included in various 
interceptives appliances. The aim of this work was to do a bibliographic survey in 
Pubmed, Scielo and Bireme (BVS) databases which are the differents etiologies of 
anterior open bite in children up to 12 years old, also reporting cephalometric variables 
that can help in the diagnosis of anterior open bite and demonstrating interceptive 
treatment of anterior open bite and the most suitable appliances for this clinical 
modality. 
 
Keywords: Anterior open bite; deciduous dentition; mixed dentition; malocclusion. 
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A OMS (Organização Mundial de Saúde 1955) acredita que a má-oclusão é o terceiro 
problema de saúde pública oral, sendo ultrapassada somente pela cárie e doença 
periodontal, devido a sua grande incidência e aparecimento precoce (Campos et al., 
2013; Cristiano et al., 2017). Costa e Victora (2006) afirmaram que no dicionário de 
epidemiologia de Last (2001) a saúde pública é descrita como "um dos esforços 
organizados pela sociedade para proteger, promover e restaurar a saúde de populações”. 
Complementaram dizendo que, para Daly et al. (2002), os critérios que definem o 
problema de saúde pública na área da saúde oral são: o predomínio da condição, a 
influência da condição na esfera individual, sua repercussão na sociedade (considerando 
a situação econômica) e se a condição pode ser prevenida ou se existe um tratamento 
efetivo acessível. 
 
A percepção da criança sobre sua aparência desenvolve-se a partir dos oito anos de 
idade e mudanças na oclusão podem acontecer durante a dentição mista causando um 
impacto estético nos dentes e na face, comprometendo a imagem da criança. A má 
oclusão deve ser abordada como um problema de saúde pública, pois, seu predomínio é 
grande, no entanto pode ser evitada e tratada (Sademberg et al., 2013). 
 
Inúmeros motivos podem favorecer o surgimento da mordida aberta anterior (MAA) tais 
como: alterações nos padrões normais de respiração, erupção incompleta dos dentes 
anteriores, deglutição atípica, frequência de hábitos parafuncionais (sucção digital ou de 
chupeta) e um padrão desfavorável de crescimento com predomínio vertical (Almeida, 
2002). 
 
Moyers (1991) afirmou que a harmonia da face e suas estruturas, compreendendo os 
dentes, é primordial para se alcançar uma oclusão normal. Referindo que a oclusão não 
resulta somente da relação dos primeiros molares, mas também da relação de caninos e 
incisivos, perfil esquelético e a relação das bases ósseas com as bases alveolares. 
Afirmou que a classificação da má oclusão se realiza por comparação do que é padrão e 
o que foge da normalidade ocasionando modificações no aparelho estomatognático. 
 
Angle (1899) desenvolveu o conceito de oclusão normal e afirmou que para 





oclusão ideal ou normal dos dentes permanentes e decíduos. Acrescentou que a oclusão 
normal está diretamente relacionada com a posição dos primeiros molares e que todos os 
elementos dentários achados fora de equilíbrio com a linha de oclusão ocupam posições 
de má oclusão, e classificou estas más oclusões em: classe I, classe II e classe III. 
 
Um aspecto primordial é o reconhecimento e posicionamento das diferentes alterações 
oclusais que podem ocorrer e que devem ser interrompidas no decorrer da fase de 
crescimento da criança. Essas alterações são capazes de causar problemas funcionais e 
que podem transformar se em problemas esqueléticos com envolvimento estético, 
ocasionando as más oclusões e problemas psicossociais para a criança em 
desenvolvimento. As más oclusões podem ser: classe I, classe II e classe III de Angle; 
mordida cruzada anterior e posterior; sobremordida profunda e mordida aberta 
(Bittencourt e Machado, 2010). 
 
Os hábitos orais parafuncionais, ou seja, hábitos prejudiciais à saúde: sucção digital e de 
chupeta, morder objetos e lábios e onicofagia, prejudicam o crescimento normal das 
arcadas e também a oclusão, desequilibrando as forças musculares no decorrer do 
crescimento, modificando o formato da arcada dentária e a morfologia normal. (Serra-
Negra, Pordeus e Rocha Jr. cit. in Gisfrede et al., 2016) 
 
Kirchner (2015) afirmou que hábitos parafuncionais são danosos à saúde da criança e 
podem provocar más oclusões como: mordida aberta, mordida cruzada, inclinação 
dentária, diastemas e alterações na deglutição. 
 
Hábitos de sucção podem causar alterações nas estruturas orofaciais levando ao 
aparecimento de más oclusões como mordida aberta anterior e mordida cruzada 
posterior. (Schmid, 2018) 
 
Araújo et al. (2014) afirmou que a oclusão é apontada como normal quando a cúspide 
mésio-vestibular do primeiro molar superior oclui no sulco vestibular do primeiro molar 
inferior e com os demais dentes ocluindo entre as arcadas de modo correto, empregando 
a classificação de Angle: classe I, II e III. 
 
Vellini-Ferreira (2008) descreveu a oclusão observando três aspectos: o vestibular, no 
qual  os  dentes  de  um  arco  dentário  ocluem  com  dois  dentes  do   arco antagonista, 
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excetuando-se os incisivos centrais inferiores e os terceiros molares superiores, que 
ocluem com seus opositores; o aspecto proximal, onde avalia-se o trespasse horizontal 
da margem incisal dos dentes da maxila sobre os dentes da mandíbula e das cúspides 
vestibulares dos dentes posteriores em associação às cúspides dos dentes inferiores 
homólogos; e o aspecto oclusal, onde é observado que a linha de união do vértice das 
cúspides vestibulares e das margens incisais dos dentes superiores passa externamente 
em relação aos dentes inferiores, e a linha de união das cúspides linguais e das margens 
incisais dos dentes inferiores, passa internamente em comparação com a linha  
homóloga superior, e mostra que a maxila é maior que a mandíbula. Para Narayanan, 
Jeseem e Kumar (2016) a má oclusão representa a alteração constante da oclusão ideal, 
onde ocorre uma desarmonia entre a intercuspidação dentária e o sistema 
estomatognático e pode trazer consequências como: problemas psicológicos, danos 
funcionais e também é capaz de influenciar a qualidade de vida do indivíduo. 
 
Uma das más oclusões que pode apresentar-se rotineiramente na clínica ortodôntica é a 
mordida aberta anterior, às vezes parecendo de fácil solução, mas numa visão mais 
profunda pode apresentar se complexa por causa de sua natureza multifatorial e o 
grande potencial de recidiva pela dificuldade da eliminação de fatores etiológicos como 
a interposição lingual (Artese, 2011). 
 
A mordida aberta anterior é uma das más oclusões de maior envolvimento estético e 
funcional. A MAA é descrita como uma discrepância no sentido vertical onde existe um 
trespasse negativo, ou seja, a falta de contato entre as margens incisais dos dentes 
anteriores das arcadas superior e inferior. Esta má oclusão surge a partir de inúmeros 
fatores etiológicos e os mais apontados foram os hábitos orais parafuncionais. (Campos 
et al. 2013). 
 
Com os recursos ortopédicos, ortodônticos e/ou cirúrgicos é possível tratar as mordidas 
abertas anteriores nas várias fases da dentição. No entanto, para resultados mais 
eficientes e estáveis é melhor sua intervenção na dentição decídua ou mista 
(Chambrone, Reis e Goldemberg, 2007). 
Antoun et al. (2018) consideram a MAA como um desafio para os ortodontistas, sendo 
esta uma má oclusão muito discutida, pela sua origem multifatorial e considerada de 
grande relevância aos pacientes, devido o fator estético, podendo ser causada por uma 





deve se classificar a etiologia da mordida aberta anterior e a idade do paciente, sendo 
mais predominante no sexo masculino em relação ao sexo feminino e especialmente na 
infância durante a troca de dentição. Quanto mais precocemente forem identificados os 
hábitos orais parafuncionais, através dos profissionais de saúde, melhor será a sua 
prevenção, que resulta em uma excelente condição de vida para o paciente, na sua 
respiração, fala e condições adequadas de alimentação, assim como melhorando a 
harmonia e equilíbrio oral e facial. Para Soares e Totti (1996) cit. in Souza et al. (2017), 
o principal fator causador de más oclusões é a respiração oral. Ela pode ocasionar 
mudanças na oclusão como: atresia da maxila, palato ogival, retrusão da mandibula, 
mordida cruzada posterior, mordida aberta, sobremordida exagerada e lábioversão dos 
incisivos inferiores. 
 
Ferreira et al. (2012) avaliaram cefalometricamente o equilíbrio das modificações 
dentoesqueléticas e tegumentares no protocolo de tratamento com aparelho removível 
com grelha palatina relacionado com o uso da mentoneira, em pacientes jovens 
portadores de má oclusão equivalente, que não foram tratados ortodonticamente. 
Concluindo-se que o protocolo de MAA, empregando o aparelho removível com grelha 
palatina associado com a mentoneira, identificou estabilidade em torno de 95%, 
destacando a grande importância desse tratamento na dentição mista. 
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2.1. Oclusão dentária 
 
A oclusão dentária foi definida como a relação estabelecida entre os dentes superiores e 
inferiores quando entram em contato durante a mastigação em máxima intercuspidação 
(Turp cit. in Tanny et al. 2018). 
 
Para Vellini-Ferreira (2008) a oclusão começa com aproximação dos dentes, onde a 
mandíbula se desloca para deixar em contato, os dentes superiores e inferiores, 




2.1.1. Oclusão normal 
 
Para se entender o que é uma má oclusão é necessário saber o que é oclusão normal. De 
acordo com Levin (1964), a definição mais completa de oclusão normal foi proposta por 
Strang (1957), o qual a definiu como sendo um complexo estrutural composto 
basicamente pelos dentes, arcada superior e inferior, identificado por uma relação 
normal, individual e em conjunto, dos chamados planos inclinados dos dentes em 
equilíbrio com suas bases ósseas e com a anatomia craniana, exibindo toques 
interproximais precisos e inclinações axiais possuindo, associados a eles, crescimento, 
desenvolvimento e localização normais dos tecidos circundantes. 
 
Viggiano et al. (2004) conceituaram a oclusão decídua normal como sendo o encaixe 
equilibrado da maxila e mandíbula, tendo a face distal do segundo molar decíduo 
inferior ligeiramente mesialisada ou no mesmo plano da face distal do segundo  molar  
superior decíduo, com exata relação transversal, com a cúspide do canino superior 
ocluindo distalmente ao canino inferior e uma ligeira sobressaliência próxima aos 
incisivos superiores e inferiores. 
 
Conforme descrito por Vellini-Ferreira (2008), a oclusão normal é definida como 28 
dentes perfeitamente posicionados na arcada dentária e em total equilíbrio com as forças 
estáticas e dinâmicas que atuam sobre os dentes Complementou dizendo que da mesma 
maneira que existe uma chave de oclusão na dentição permanente, nos dentes decíduos 




formam um plano vertical distal, o qual serve de guia para o primeiro molar permanente  
erupcionar (Figura 1). 





Madeira e Rizzolo (2016) realçaram que numa visão lingual do engrenamento dentário, 
os terços oclusais e incisais e as faces linguais dos dentes do arco superior ficam 
camuflados pelos dentes homólogos do arco inferior e a maior parte das cúspides 
linguais dos dentes posteriores superiores, ao contrário das cúspides vestibulares, 





















As relações oclusais na dentição decídua são correspondentes àqueles na dentição 
permanente, tendo os termos descritivos um pouco diferente. A relação mais comum 
dos segundos molares decíduos é o plano terminal nivelado (as faces dos dentes 
superiores e inferiores estão no mesmo plano vertical) resultando numa relação classe I 
molar  de  Angle.  O degrau distal (a face distal do segundo molar decíduo inferior está 
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localizada mais para a distal em relação à superior) geralmente resulta em um encaixe  
classe II molar de Angle, enquanto o degrau mesial (a face distal do segundo molar 
inferior está localizada mais para a mesial com relação ao superior) resulta na relação  




Figura 3 – Planos terminais dos segundos molares decíduos. A- Plano terminal 




Na dentição decídua, o plano terminal mesial é o contato ideal para orientar os 
primeiros molares permanentes para uma localização adequada, ou seja, um encaixe em 
classe I (Proffit cit. in Wadood et al, 2019). 
 
2.1.2. Má oclusão dentária 
 
De acordo com Campos et al. (2013) com o aumento contínuo das más oclusões, houve 
a obrigação de se conhecer o seu  predomínio com  o  intuito  de  estabelecer  se normas 
para a promoção de saúde e prevenção da má oclusão. 
 
A OMS analisou a prevalência da má oclusão, para que medidas preventivas e de 
promoção de saúde fossem adotadas. A OMS relaciona a má oclusão dentária como 
sendo a terceira maior patologia de saúde oral, sendo ultrapassada somente pela cárie e 
pela doença periodontal. (Campos et al., 2013; Cristiano et al., 2017). 
 
Assim como na dentição decídua como também na mista e permanente, a má oclusão é 
considerada uma doença de saúde pública em consequência do grande predomínio, da 
sua capacidade de tratamento e pelo impacto social que tais condições podem causar 




Segundo Borrie et al. (2015) a má oclusão pode evoluir prematuramente, em idades 
precoces, e é pouco provável que se autocorrija, o que faz com que a melhor altura para 
a intervenção com métodos preventivos de tratamento seja na fase da dentição decídua. 
 
A má oclusão possui inúmeros efeitos adversos como: insatisfação psicossocial, doença 
periodontal e problemas na mastigação (Ngom cit. in Freitas et al., 2015). 
 
É de suma importância que seja avaliado o desenvolvimento da dentição decídua para se 
ter uma boa oclusão na dentição permanente. Para isso, é necessária a compreensão da 
relação do plano terminal dos segundo molares decíduos e sua influência no padrão 
normal de erupção dos primeiros molares permanentes para a prevenção e intercepção 
do desenvolvimento de más oclusões (Affan e Abd-Alrahman, 2014). 
 
A mordida aberta anterior (MAA) e a mordida cruzada posterior (MCP) são as formas 
mais predominantes de má oclusão na dentição decídua. A MAA se desenvolve cedo, 
mas pode se corrigir espontaneamente nos anos subsequentes. Já a MCP pode se 
perdurar na dentição permanente (Sousa et al, 2014). 
 
Gomes et al. (2017) com a intenção de avaliar o impacto das  más oclusões no bem estar 
e na qualidade de vida de crianças da pré-escola, realizaram um estudo transversal o 
qual constava do exame clínico da boca de 200 crianças de dois a cinco anos de idade 
das escolas da rede pública municipal  da  cidade  de Patos – Paraíba e a coleta de  
dados através da aplicação do questionário Early Childrenhood Oral Health Impact 
Scales (B-ECOHIS) na versão brasileira. Este questionário era composto por 13 
perguntas relacionando a dentição da criança com: dor de dente; dificuldades em ingerir 
alimentos, de beber bebidas frias ou quente, em pronunciar algumas palavras, 
dificuldade ao dormir; dentre outros. Constataram que as más oclusões não  
influenciaram a qualidade de vida das crianças da pré-escola e que a predominância de 
crianças com más oclusões foi de (35%), sendo (27,5%) mordida aberta anterior, (6%) 
overjet acentuado e (1,5%) mordida cruzada posterior. Concluíram que as oclusopatias 
não influenciaram a qualidade de vida relacionada à saúde oral das crianças. (Anexo 1 
pág.61) 
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2.1.2.1. Definição de má oclusão 
 
Moyers (1991) definiu a má oclusão como sendo o desenvolvimento irregular da 
oclusão causado por uma alteração no sistema de forças, suficiente para provocar uma 
desarmonia funcional, e consequentemente causar alterações nas posições dentárias. 
Diversas más oclusões são meramente modificações clínicas consideráveis do 
crescimento normal e da morfologia. Desse modo, a má oclusão pode ser consequência 
da associação de pequenas alterações do normal, que, avaliadas separadamente, são 
ligeiras para serem rotuladas como diferentes do normal, porém, quando associadas, 
provocam um problema clínico. 
 
De acordo com a American Association of Orthodontists (AAO - 2012), a má oclusão pode 
ser descrita como um desvio no relacionamento intramaxilares e / ou intermaxilares dos 
dentes da oclusão normal, normalmente relacionada com outras malformações dentofaciais. 
 
Sousa e Sousa (2013) descreveram a má oclusão como sendo a mudança no 
desenvolvimento e crescimento comprometendo a oclusão dentária. 
 
A má oclusão representa a alteração constante da oclusão ideal, onde ocorre uma 
desarmonia entre a intercuspidação dentária e o sistema estomatognático e pode trazer 
consequências como: problemas psicológicos, danos funcionais e também é capaz de 
influenciar a qualidade de vida do indivíduo (Narayanan, Jeseem e Kumar, 2016). 
 
 
2.1.2.2. Tipos de má oclusão 
 
De acordo com estudo realizado por Boeck et al. (2013) em crianças de três a seis anos, 
a má oclusão encontrada em maior predomínio foi a mordida aberta anterior, sendo 
relacionada aos hábitos parafuncionais particularmente o de sucção de chupeta. Neste 
trabalho ainda relataram a presença de atresia maxilar, overjet, mordida cruzada 
posterior, apinhamento, da mordida de topo e da mordida cruzada anterior. 
 
Dimberg et al., (2013) para comparar o predomínio das más oclusões em pré escolares 
de três a sete anos de idade, realizaram um trabalho com 386 crianças sendo, 199 do 
gênero feminino e 187 do gênero masculino. Nas crianças com três anos de idade, a 
oclusão sagital foi determinada pela relação dos caninos decíduos superiores e 




também os molares permanentes. Descreveram a classificação dos caninos decíduos 
como: a) classe I: a cúspide do canino decíduo superior está encaixada na ameia entre o 
canino inferior decíduo e o primeiro molar inferior decíduo; b) classe II: a ponta do 
canino decíduo superior desloca-se da ameia entre o canino e o molar inferior decíduo 
para a mesial; c) classe III: a cúspide do canino decíduo superior desloca-se da ameia 
entre o canino e o primeiro molar decíduo inferior para a distal (Ver figura 17). Já a 
relação dos molares permanentes, eles caracterizaram como: a) classe I: neutroclusão, 
onde a relação anteroposterior entre a maxila e a mandíbula é normal (Ver figura 7); b) 
classe II: distoclusão, onde verifica-se que a mandíbula está mais para a distal em 
relação a maxila (Ver figura 10); c) classe III: mesioclusão, onde a mandíbula está mais 
para a mesial em relação a maxila (Ver figura 16). Avaliaram também as seguintes más 
oclusões: a) o overjet, o qual foi medido no incisivo superior mais saliente e foi 
classificado como normal na faixa de 0 a 4 mm; b) a mordida cruzada anterior foi 
registrada caso um ou mais incisivos superiores ocluíssem lingualmente aos incisivos 
inferiores; c) a mordida profunda foi caracterizada quando mais de dois terços da altura 
dos incisivos inferiores estivessem cobertos pelos incisivos superiores no fechamento 
completo; d) a mordida aberta anterior foi descrita como uma sobreposição negativa no 
plano vertical e, e) mordida cruzada anterior e mordida em tesoura foram registradas se 
pelo menos dois dentes estivessem envolvidos. Constataram um predomínio de má 
oclusão de 70%, sendo a mordida aberta anterior, o trespasse horizontal excessivo, a má 
oclusão de Classe II e a mordida cruzada posterior, as alterações mais encontradas. 
 
Leoncio et al. (2015) afirmaram que as oclusopatias mais encontradas são o trespasse 
horizontal aumentado, a sobremordida, a mordida aberta anterior e a mordida cruzada 
posterior, mudando conforme a faixa etária. 
 
2.1.2.2.1. Plano sagital 
 
Levando-se em consideração a relação anteroposterior da cúspide mesiovestibular do 
primeiro molar superior permanente com o sulco vestibular do primeiro molar 
permanente inferior, Zanetti et al.(2003), Vellini-Ferreira (2008) e Almeida et al. (2011) 
descreveram a má oclusão de classe I de Angle (1899) ou neutroclusão  como:  a 
cúspide mésiovestibular do primeiro molar superior que oclui sulco mésiovestibular do 
primeiro molar inferior. As alterações identificadas são somente de posicionamento 
dentário, onde os distúrbios de oclusão normalmente são de apinhamentos, diastemas, 
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más posições individuais dos dentes, mordida aberta, mordida profunda, mordida 
cruzada e biprotrusão. É comum a presença de um perfil facial reto e estabilidade nos 
músculos da mastigação, na musculatura perioral e lingual. Nas más oclusões de 
mordida aberta ou biprotrusão, o perfil facial torna-se convexo (Figura 4 a 7). 
 
Figura 4 – Má oclusão de classe I de Angle (Vellini-Ferreira, 2008) 
 
 
Figura 5 – Má oclusão de classe I de Angle (Vellini-Ferreira, 2008) 
 
Figura 6 – Má oclusão de classe I de Angle (Oltramari et al., 2005) 
 
 




De acordo com Nascimento e Carvalho (2003), Zanetti et al. (2003), Vellini-Ferreira 
(2008) e Almeida et al. (2011) a má oclusão de  classe II ou distoclusão é definida  
como o molar inferior localizado distalmente em relação ao molar superior, ou seja, a 
cúspide distovestibular do 1º molar superior oclui no sulco mesiovestibular do 1º molar 
inferior; a classe II é subdividida em: divisão 1 – distoclusão, onde os incisivos 
superiores estão particularmente vestibularizados e divisão 2 - distoclusão onde os 
incisivos centrais superiores estão quase em sua localização normal 
anteroposteriormente ou exibem uma pequena linguoversão, enquanto os incisivos 
laterais superiores mostram uma inclinação labial e mesial (Figura 8 a 12). Na classe II 
divisão 1 é normal verificam-se desarmonias nos músculos da face como resultado da 
sobressaliência exagerada e normalmente o perfil facial é convexo. Pode notar um 
desarmonia dos músculos com o lábio inferior hipertônico e o superior hipotônico. Esta 
má oclusão está associada a hábitos parafuncionais como a sucção de chupeta ou digital, 
além de ser frequente nos respiradores orais. É também normal o aparecimento de 
mordida aberta e profunda, problemas de espaço, cruzamento de mordidas, más 
posições dentárias individuais. Na classe II divisão 2, o perfil facial mais comum é o 
reto ou levemente convexo, associado respectivamente à musculatura equilibrada ou 
levemente alterada e pode-se encontrar a mordida profunda anterior. Quando a má 
oclusão de classe II divisão 2 apresenta relação de molar apenas em um dos lados da arcada 






Figura 8 – Distoclusão do primeiro molar permanente inferior (Vellini-Ferreira, 2008) 
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Figura 9 – Má oclusão de classe II divisão 1, de Angle (Vellini-Ferreira, 2008) 
 
 












Para Zanetti et al. (2003), Oltramari et al. (2005), Vellini-Ferreira (2008) e Almeida et 
al. (2011) a classe III de Angle ou mesioclusão é representada pelo molar inferior 
mesialmente posicionado em relação ao molar superior, ou seja, o sulco mesiovestibular 
do 1º molar permanente inferior oclui anteriormente à cúspide mesiovestibular do 1º 
molar permanente superior. (Figura 13 a 16). Neste caso, o perfil da face preponderante 
é o côncavo e a musculatura normalmente encontra-se desequilibrada. Ocasionalmente 
encontramos problemas de falta ou excesso de espaço, mordidas abertas ou profundas e 
más posições dentárias individuais. Se somente um dos lados está em classe III, também 
é usado o termo subdivisão. 
 
Figura 13 – Mesioclusão do primeiro molar permanente inferior (Vellini-Ferreira, 2008) 
 
 
Figura 14 – Má oclusão de classe III de Angle (Vellini-Ferreira, 2008) 
 
 
Figura 15 – Má oclusão de classe III de Angle (Oltramari et al.,2005) 
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Zanetti et al. (2003) e Guedes-Pinto et al. (2009) afirmaram que, como os caninos são 
os dentes menos suscetíveis a alterações, comparados aos molares permanentes, a 
relação dos caninos deve ser considerada. Descreveu essa relação da seguinte forma: 
chave canina classe I é aquela em que a cúspide do canino decíduo superior encontra-se 
na ameia entre o canino inferior decíduo e o primeiro molar inferior decíduo; chave 
canina classe II, onde a ponta da cúspide do canino decíduo superior localiza-se 
anteriormente à distal do canino inferior; e chave canina classe III, onde a ponta do 
canino decíduo superior situa-se posteriormente à distal do canino decíduo inferior. 
 
 




Aikins e Onyeaso (2014) definiram o trespasse horizontal como sendo a distância 
horizontal medida do ponto mais vestibular da margem incisal dos incisivos superiores 
até a superfície vestibular do incisivo inferior correspondente, paralelo ao plano oclusal. 
O overjet caracteriza a relação anteroposterior das arcadas e pode ser negativo quando 




2.1.2.2.2. Plano transversal 
Desenvolvimento 
 
Conforme a classificação de Moyers (1991), as mordidas cruzadas foram divididas   em: 
a) dentária, onde um ou mais dentes posteriores aparecem numa relação de mordida 
cruzada, não causando problemas ao osso basal; b) muscular, na qual se observa uma 
modificação funcional causada pelas interferências dentárias, contudo os dentes não 
estão inclinados dentro do osso alveolar, mas mostrando um deslocamento mandibular, 
assim como um desvio da linha mediana; c) óssea, que acontece pelo fato de existir uma 
discrepância na estrutura da arcada superior e inferior, causando alteração na largura  
dos arcos, podendo se apresentar uni o bilateralmente. 
A mordida cruzada posterior foi definida como uma má oclusão onde as cúspides 
vestibulares de pré-molares e molares superiores ocluem lingualmente às cúspides 
vestibulares dos dentes inferiores (Aikins e Onyeaso, 2014). A MCP pode acontecer uni 
ou bilateralmente e em diversas fases da dentição (Vilela et al. 2016). 
 
O aspecto mais preocupante de mordida cruzada é a mordida em tesoura, onde, na 
oclusão habitual, os dentes inferiores estão compreendidos na arcada superior. Ela pode 
ser uma consequência de uma mordida cruzada vestibular maxilar ou mordida cruzada 
lingual mandibular e estar presente uni ou bilateralmente. Quando a mordida em tesoura 
é o resultado de uma severa discrepância transversal, a má oclusão é denominada de 
mordida de Brodie (Fouda e Hammad, 2017). 
 
Segundo Almeida et al. (2012), a mordida de Brodie ou mordida em tesoura é uma 
modificação rara, definida como a falta de intercuspidação dos dentes superiores 
posteriores com seus antagonistas. 
 
A síndrome de Brodie é aquela onde os dentes superiores ocluem totalmente por 
vestibular em relação aos inferiores. Pode ser causada por uma grave atresia da 
mandíbula, excesso da largura maxilar ou uma combinação dos dois. (Locks et al., 
2008). 
 
Uma singular forma de má oclusão transversal é a síndrome de Brodie, que caracteriza- 
se por uma inversão completa da oclusão no sentido vestíbulolingual, o contato entre os 
dentes é feito entre as faces palatinas dos dentes superiores e as faces vestibulares dos 
dentes inferiores e não há intercuspidação entre eles (Sebbag e Caravé, 2017). 
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2.1.2.2.3. Plano vertical 
Mordida profunda 
 
Segundo Priya & Ramamurthy (2015) Strang definiu o trespasse vertical ou mordida 
profunda como sendo a sobreposição dos dentes anteriores superiores sobre os inferiores 
no plano vertical. De acordo com ele, o trespasse vertical ideal em uma oclusão normal 
pode variar de 2 a 4mm; enquanto um trespasse vertical maior deve ser considerado 
profundo afetando as estruturas periodontais e as articulações temporomandibulares. 
 
Aikins e Onyeaso (2014) descreveram o trespasse vertical como sendo a relação vertical 
dos incisivos centrais superiores e inferiores com os dentes em oclusão cêntrica; 
mordida profunda, quando os incisivos superiores cobrem mais de 4mm dos incisivos 
inferiores e mordida aberta, quando os incisivos superiores não se sobrepõem os 
incisivos inferiores. 
 
Moro e Santos (2017) disseram que Neff (1949) descreveu a sobremordida vertical 
como normal quando 20% dos incisivos inferiores estão cobertos pelos superiores. Já 
Baume (1950) dividiu o trespasse vertical em: leve, onde os incisivos inferiores ocluem 
no terço incisal dos incisivos superiores; médio, onde os incisivos inferiores ocluem no 
terço médio dos incisivos superiores e excessivo, onde os incisivos inferiores ocluem no 




O termo “mordida aberta” foi usado pela primeira vez por Caravelli, em 1842, como 
uma categoria diferente de má oclusão. Particularmente, a mordida aberta é a má 
oclusão na qual os dentes opostos não se encontram. (Parker cit in. Khan e Shafi, 2014). 
 
Segundo a American Association of Orthodontists (AAO - 2012), a mordida aberta pode 
ser definida como a ausência de contato entre os dentes anteriores da maxila e 
mandíbula. 
 
De acordo com Artese et al. (2011)., a mordida aberta ou tendência a mordida aberta é 
toda aquela onde: o trespasse vertical é menor do que aquele considerado normal; as 




Conforme Khan & Shafir (2014) Rakosi classificou a mordida aberta em quatro tipos, 
de acordo com a posição da língua: 
• MAA – é uma mordida aberta na dentição  causada pelo posicionamento atípico 
da língua, como resultado de hábito de sucção; 
• MAL (mordida aberta lateral) – a oclusão neste tipo de MA (mordida aberta) é 
suportada apenas pelos dentes anteriores e pelos primeiros molares permanentes 
e a língua exerce pressão lateral nos dentes; 
• MAC (mordida aberta completa) – essa severa má oclusão vertical é aquela onde 
somente os segundos molares ocluem e a língua faz pressão lateral e anterior. 
 
 
Mordida aberta anterior 
 
Conforme estudo apresentado por Boeck et al (2013), o predomínio maior da má 
oclusão encontrada em crianças de três a seis anos é a mordida aberta anterior, sendo 
relacionada aos hábitos parafuncionais, particularmente o costume de chupar chupeta. 
 
Para avaliar a associação entre a mordida aberta anterior e o impacto na qualidade de 
vida de crianças da pré-escola, Ramos-Jorge et al. (2015) realizaram um estudo 
transversal envolvendo 451 crianças de 3 a 5 anos de idade. Um exame clínico foi 
realizado para avaliar as más oclusões. Os pais responderam ao questionário para a 
avaliação da qualidade de vida relacionada com a saúde oral e o questionário sobre 
características socioeconômicas e demográficas. O predomínio de má oclusão foi de 
28,4%. As más oclusões mais encontradas foram mordida cruzada posterior (20,4%), 
mordida aberta (9,5%) e aumento da sobremordida horizontal (8,4%). Uma significante 
associação entre mordida aberta anterior e a influência negativa na qualidade de vida foi 
encontrada. Concluíram que a mordida aberta anterior foi associada a um impacto 
negativo na qualidade de vida das crianças da pré-escola. 
Com o intuito de analisar os fatores de riscos específicos para a mordida cruzada 
posterior e mordida aberta anterior na dentição decídua, Germa et al. (2016) fizeram um 
estudo em crianças de três anos de idade. O trabalho incluiu 422 crianças  francesas  que 
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apresentavam mordida cruzada posterior e mordida aberta anterior. Também foram 
avaliadas as condições socioeconômicas, as características neonatais, a duração da 
amamentação, os hábitos de sucção aos três anos e a presença de lábios abertos, como 
consequência de respiração oral. Os resultados obtidos revelaram que: o nascimento 
prematuro da criança é um fator de risco específico para o aparecimento de mordida 
cruzada posterior; e que a mordida aberta anterior foi mais frequente em crianças 
amamentadas com menos de seis meses, crianças que faziam a sucção do digital ou 
chupeta aos três anos e em crianças com lábios abertos. Chegaram a conclusão de que  
as crianças nascidas prematuramente têm mais chances de apresentar a mordida cruzada 
posterior do que as nascidas no tempo certo e diferentes mecanismos estão envolvidos 
na mordida cruzada posterior e na mordida aberta anterior. 
 
Dias et al. (2018) relataram que a MAA é uma má oclusão que produz problemas 
estéticos, problemas na fala e alimentação e problemas psicológicos, chamando atenção 
para a importância de se realizar o tratamento precoce para corrigir a má oclusão. Os 
autores afirmaram que é imprescindível os tratamentos interceptivos ativos voltados 
para a correção e estabilidade da mordida durante a infância para que não seja 
necessária um tratamento avançado. 
 
De acordo com Antoun et al. (2018) a mordida aberta pode mostrar falta de contato 
entre os dentes antagonistas, ausência de selamento labial, respiração oral, fala atípica, 
atresia maxilar , terço inferior da face e plano oclusal aumentados, corpo da mandíbula 
pequeno, retrusão da maxila e tendência a classe II de Angle. 
 
Solarte et al. (2018) afirmaram que a presença de um palato estreito, rugas palatinas 
proeminentes, deglutição atípica e posição avançada da língua em repouso, são algumas 
características encontradas junto com a MAA. Complementaram dizendo que o  
aumento da largura do palato acontece durante os primeiros cinco anos de vida, ao nível 
das suturas intermaxilares e palatinas. Nos estágios posteriores de desenvolvimento, 
qualquer aumento na largura do palato será o resultado de aposição óssea nas  
superfícies externas da maxila e na erupção dos dentes permanentes, gerando um 
aumento de até 2,2mm na largura intermolar. O aumento na largura do palato está 
relacionado com o crescimento vertical do osso alveolar, cuja direção na arcada superior 
é divergente, formando as paredes palatinas. Um palato estreito ou triangular é 




a língua não permanece nas rugas palatinas, mas no assoalho da boca, exercendo força 
sobre os dentes. Uma posição baixa da língua pode gerar expansão da arcada dentária 
inferior e promover o colapso da arcada superior. 
 
3.1 Definição de mordida aberta anterior 
 
A mordida aberta anterior se apresenta quando há uma distância vertical aberta entre as 
margens incisais dos dentes anteriores maxilares e mandibulares (Subtelny e Sakuda cit. 
in Favale et al., 2017). 
Almeida et al. (2003) definiram a mordida aberta anterior como uma alteração oclusal 
em que não há toque dos arcos dentários na região anterior, com trespasse vertical 
negativo, quando os dentes posteriores estão em oclusão. 
Celli & Pinto (2012) definiram a mordida aberta anterior como um trespasse vertical 
negativo entre os dentes antagonistas anteriores. 
 
A mordida aberta dentária é o resultado de um bloqueio mecânico do desenvolvimento 
vertical dos incisivos e do componente alveolar enquanto o esqueleto está normal 
(Grippaudo et al., 2013). 
 
A mordida aberta anterior é definida como a falta de contato entre os dentes anteriores e 
superiores e inferiores quando todos outros dentes estão em máxima intercuspidação 
habitual, como em contato próximo (Tanny et al., 2018). 
 
Nakao et al. (2016) disseram que a mordida aberta anterior apresenta-se quando há um 
trespasse vertical negativo entre as faces incisais dos dentes anteriores, superiores e 
inferiores. 
 
Domann et al. (2016) explicaram que a MAA é a falta de contato no sentido vertical 
entre os dentes anteriores da maxila e mandíbula 
 
De acordo com Miotto et al. (2016), a mordida aberta é caracterizada como sendo um 
desvio na relação vertical normal entre os dentes da maxila e mandíbula, podendo 
ocorrer em uma pequena localização ou em toda a arcada dentária. 
 
A mordida aberta anterior é considerada como a falta de contato incisal entre os dentes 
anteriores em relação cêntrica (Artese et al. cit. in Vieira et al., 2018). 
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3.2 Classificação da mordida aberta anterior 
 
As MAA podem ser classificadas de acordo com as estruturas envolvidas onde: MAA 
dentária é aquela onde ocorreram problemas na erupção normal dos dentes anteriores; 
dentoalveolar, quando afetar o osso alveolar, e esquelética quando abrange as displasias 
crâniofaciais. Caso a MAA dentoalveolar for interceptada na dentição mista, a previsão 
de um melhor resultado será mais favorável; e no caso em que ela já compromete 
estruturas esqueléticas, o resultado pode ficar comprometido (Almeida et al. cit. in 
Miranda Bob et al., 2014). 
 
Ursi & Almeida (1990) afirmaram que MAA pode ser classificada em: dentária quando 
se origina do bloqueio da irrupção regular dos elementos dentários anteriores sem que o 
osso alveolar tenha sido atingido; dentoalveolar quando ocorre uma interferência da 
causa no crescimento ósseo comprometendo o desenvolvimento normal do processo 
alveolar e esquelética quando existe um desenvolvimento craniofacial anormal, com 
características semelhantes à MAA dentoalveolar, porém com grau de severidade maior 
(Figura 18). 
 
Figura 18 – Esquema da classificação da mordida aberta anterior sendo representado por: a – 
componente basomaxilar, b – componente alveolomaxilar, c – componente dentomaxilar, d – 
componente dentomandibular, e – componente alveolomandibular e f 
– componente basomaxilar. A) Representação esquemática de uma relação interincisivos normal. 
B) Representação de uma mordida aberta anterior dentária. C) Representação de uma mordida 
aberta anterior dentoalveolar. D) Representação de uma mordida aberta anterior esquelética (Ursi & 
Almeida, 1990). 
De acordo com Ngan & Fields (1997) a classificação exata da mordida aberta requer 
experiência e treinamento. De acordo com as estruturas envolvidas, os autores 
classificaram como mordida aberta esquelética e mordida aberta dentária. As mordidas 




tratamento, enquanto as mordidas abertas complexas na qual se estendem da região dos 
pré-molares e molares e aquelas que não resolvem-se no final da dentição mista 
requerem intervenção ortodôntica e/ou cirúrgica. O diagnóstico da MAA pode ser feito 
tanto clinica quanto cefalometricamente. (Tabela 1). 
 
Características Clínicas Características Cefalométricas 
1) Terço inferior da face aumentado 1) Plano palatal inclinado e altura facial 
inferior aumentada 
2) Incompetência labial (lábio em repouso 
entreaberto ≥ 4mm) 
3) Mordida aberta anterior (incisivos em 
supraoclusão) 
4) Tendência a apresentar má-oclusão classe 
II e deficiência mandibular 
5) Tendência a apinhamento no arco inferior 
6) Tendência a maxila atrésica e mordida 
cruzada posterior 
2) Extrusão dos dentes posteriores da 
maxila 
3) Rotação para baixo e para trás da 
mandíbula 
4) Extrusão dos incisivos da maxila e 
mandíbula 




A mordida aberta esquelética é caracterizada pelo aumento do ângulo goníaco e da 
altura facial anteroinferior, aumento da altura dento-alveolar posterior e ramos 
mandibulares curtos. Em alguns casos pode existir uma discrepância transversal 
(Grippaudo et al., 2013). 
 
A MAA pode ser classificada conforme sua altura sendo: mordida aberta mínima, com 
abertura até 1mm; pequena , de 1mm a 5mm e severa, maior que 5mm (Dawson et al. 
cit. in Miranda Bob et al., 2014). 
 
Miranda-Bob et al. (2014) disseram que Almeida et al. (1998) dividiram as mordidas 
abertas em três categorias: dentárias, quando não há envolvimento do processo alveolar 
sendo resultantes da obstrução da erupção correta dos dentes anteriores; dento- 
alveolares, quando existe um comprometimento ósseo pelo bloqueio do seu curso 
normal de desenvolvimento e esqueléticas, quando há manifestação de uma displasia 
crânio facial, de padrão semelhante, mas de diferentes graus de severidade. 
 
Segundo Pisani et al. (2016) a mordida aberta dentária e dentoalveolar é o resultado de 
um bloqueio mecânico do desenvolvimento vertical dos incisivos e do processo 
alveolar, enquanto relações esqueléticas são normais. Já a mordida aberta esquelética é 
determinada por uma discrepância esquelética vertical, caracterizada pelo aumento da 
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altura facial anterioroinferior e do ângulo goníaco, ramo mandibular curto e aumento da 
altura dentoalveolar posterior. Podem estar presentes também, discrepâncias 
transversais, incompetência labial, vestibularização dos incisivos e apinhamento. Na 
maioria casos é dificil essa distinção, uma vez que a má oclusão apresenta componentes 
dentários e esqueléticos. A MAA é uma das principais causas de comprometimento da 
mastigação e fala, trazendo transtornos estéticos para os pacientes. 
 
Com o intuito de determinar as características esqueléticas e oclusais da mordida aberta 
anterior em crianças do município de Pasto, Colômbia, González & Mafla (2016) 
realizaram um estudo transversal levando em consideração o gênero e o estado 
socioeconômico das crianças. Avaliaram clinicamente 384 crianças entre cinco e dez 
anos de idade. Foram feitos cefalogramas laterais padronizados e modelos de gesso das 
crianças selecionadas. Como resultado, obtiveram uma prevalência de 8,1% da mordida 
aberta anterior. Comparando o resultado deste trabalho com o de Silvestrini-Biavati et 
al. (2016) realizado na Itália, em crianças de três a cinco anos (18%) e Mafla et al. 
(2011) feito na Colômbia, em adolescentes de 13 a 16 anos (18,9%), a diferença foi 
menor. Já quando o resultado foi comparado com o valor de 5%, obtido no estudo feito 
por Aliaga-Del Castillo et al. (2011) em crianças e adolescentes de 2 a 18 anos, 
habitantes de comunidades e aldeias na selva de Ucayali, no Peru, o valor foi um pouco 
maior. Observaram também, uma diferença estatisticamente significativa em relação à 
altura facial anterior e posterior, segundo o gênero. A distância entre o primeiro molar 
superior e o plano palatino, os valores da sobremordida e do angulo goníaco mostraram 
diferenças significativas nas medidas esqueletais verticais. Com os resultados obtidos 
concluíram que, nas crianças com mordida aberta anterior, ocorreram variações em 
algumas medidas esqueléticas verticais de acordo com o gênero e as condições 
socioeconômicas. Acrescentaram que uma alta porcentagem de mordida aberta anterior 
é causada por fatores dentários, sendo necessários programas preventivos para controlar 
essa má oclusão. 
 
Favale et al. (2017) descreveram a mordida aberta dentária como sendo o resultado de 
um bloqueio mecânico do desenvolvimento vertical dos incisivos sem que o processo 
alveolar tenha sido comprometido, enquanto o relacionamento esquelético está normal. 
Disseram também que existem alguns característica estéticas como incompetência 




Conforme relatou Antoun et al. (2018), Worms et al. (1971) classificaram a MAA em: 
simples, compreendida de canino a canino, sem incluir os pré-molares e com 1mm ou 
mais, em relação cêntrica; composta, a qual envolve de premolar a premolar, não 
englobando os molares; e infantil, quando alcança os molares. Já para Kim (1974), a 
MAA pode ser classificada em: esquelética onde ocorre um distúrbio no padrão 
esquelético devido à alterações na maxila e mandíbula; e adquirida, na qual o indivíduo 
apresenta um bom padrão facial porém, a interposição lingual e hábitos orais de sucção 
provocam a MAA. 
 
3.3 Etiologia da mordida aberta anterior 
 
Segundo Moyers (1991), as causas da mordida aberta podem se apresentar sobre três 
aspectos: distúrbio na erupção dos dentes e do crescimento alveolar; interferência 
mecânica na erupção e no crescimento alveolar e displasia óssea acentuada. 
 
Na etiologia da MAA, Proffit el al. (1991) atestaram que ela pode ser ocasionada por: 
hábitos de sucção e que no decorrer da dentadura decídua tem pouca interferência; ou 
por influências ambientais. Caso este hábito se prolongue, poderá ocasionar a MAA na 
qual os incisivos inferiores se apresentarão lingualizados e incisivos superiores estarão 
vestibularizados. No período da dentição mista, removendo os hábitos, haverá uma 
correção natural da MAA. 
De acordo com Celli & Pinto (2012), a mordida aberta anterior dentoalveolar anterior é 
causada geralmente por hábitos parafuncionais e pode continuar mesmo posteriormente 
à remoção do agente etiológico primário devido ao posicionamento anormal da língua. 
Siqueira, Magnani e Pereira Neto (2012) relataram como causas da mordida aberta 
anterior: hábitos orais parafuncionais hipertrofia das tonsilas, respiração oral, sendo esta 
a predominante e as alterações de forma e função da língua. 
 
A MAA tem como fatores etiológicos: a presença de hábitos parafuncionais; a posição 
ou tamanho incomum da língua; a respiração oral; o padrão de crescimento vertical que 
predispõe ao aparecimento da mordida aberta e anomalias congênitas ou adquiridas 





O principal e mais frequente fator etiológico de más oclusões é a respiração oral. Ela 
pode causar mudanças na oclusão como: atresia da maxila, palato ogival, mandibula 
posicionada mais para trás, mordida cruzada posterior, mordida aberta, sobremordida 
exagerada e lábioversão dos incisivos inferiores (Soares; Totti, 1996 cit. in Souza et al., 
2017). 
 
Como relatado por Mucedero et al. (2017), a classificação da etiologia da mordida 
aberta pode estar relacionada com: 
• Fatores intrínsecos, como a respiração oral; 
• Fatores extrínsecos parafuncionais, como hábitos prolongados de sucção; 
• Fatores complexos parafuncionais, como hábito e parafunção intrínseca; 
• Fatores estruturais e esqueléticos, como padrão de crescimento vertical; 
• Fatores morfológicos e estruturais, como macroglossia ou tipologia da 
orientação muscular e do tônus; 
• Fatores dentários, como anormalidade de erupção. 
 
Segundo Arroyo et al. (2017) a etiologia da MAA está associada direta ou indiretamente 
a hábitos como: o aleitamento materno, hábitos orais parfuncionais posição ou tamanho 
anormal da língua, respiração oral, traumatismo e patologias congênitas ou adquiridas 
na região da pré maxila. As MAA estão ligadas a fatores hereditários e ambientais, 
tornando-se uma das más oclusões mais difíceis de serem resolvidas. 
 
Na etiologia da mordida aberta, Souza et al. (2017) encontraram fatores relacionados a: 
hábitos deletérios, sendo os mais frequentes e preocupantes a sucção da chupetas e 
outros objetos, a sucção do polegar e outros dedos, sucção e mordida do lábio; 
deglutição atípica; respiração oral, entre outros. 
 
Kravanja et al. (2018) afirmaram que a posição de repouso da língua com sua tonicidade 
e pressão nas estruturas adjacentes é mais significativa para a formação das arcadas 
dentárias em desenvolvimento e da oclusão dentária do que sua função ao falar e 
deglutir. Um posicionamento incorreto da língua é tido como um fator etiológico 
primário na evolução de más oclusões, como a MAA e distúrbios articulares. 
Realizaram um trabalho utilizando a ultrassonografia tridimensional. (U3D). Para obter- 
se uma imagem em U3D é usado um scanner de ultrassom clínico, o qual produz uma 
série de cortes próximos a região a qual se tem interesse. Esses cortes são armazenados 
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e usados para refazer um volume. (Sherebrin et al, 1996). O ultrassom 3D é uma técnica 
de ultrassonografia médica, frequentemente usada em aplicações fetais, cardíacas, 
transretais e intravasculares. Refere-se especificamente ao volume de dados de ultras- 
som e também é referido como 4D (3 dimensões espaciais mais 1 dimensão de tempo) 
quando envolve uma série de volumes 3D coletados ao longo do tempo. A finalidade do 
trabalho de Kravanja et al (2018) foi mostrar diagnósticos funcionais usando a U3D da 
postura da língua em repouso em comparação com a análise clínica do ortodontista e do 
otorrinolaringologista. Concluíram que a U3D é um método objetivo, não invasivo,  
livre de radiação para a avaliação de postura da língua e pode se tornar uma ferramenta 
importante no diagnóstico funcional e na reabilitação precoce na pré-escola crianças 
com irregularidades na fala e postura irregular da língua e má oclusão, possibilitando 
condições ótimas para o desenvolvimento da articulação. 
 
A mordida aberta geralmente está presente na região anterior, indo desde os caninos até 
os incisivos, daí o nome de mordida aberta anterior Existem dois tipos de mordida 
aberta: dentária e esquelética. As características craniofaciais constantemente ligadas à 
mordida aberta esquelética são o aumento do ângulo do plano mandibular e do ângulo 
gonial, com uma longa altura facial anterior e um aumento geral da altura facial, bem 
como uma mandíbula retrognática com plano palatino inclinado anteriormente para 
cima (Subtelny et al., 1975 cit. in Tanny et al., 2018). 
 
3.3.1 Hábitos parafuncionais 
 
Boeck et al. (2013) disseram que os hábitos orais são divididos em normais e 
parafuncionais. Classificaram os hábitos como fisiológicos e funcionais: a respiração 
nasal, a mastigação e a deglutição porque promovem a evolução normal da oclusão, 
auxiliando no crescimento facial correto; e hábitos não fisiológicos a sucção digital, de 
chupeta e de biberão e a respiração oral. 
 
Com o objetivo de avaliar as ligações entre os hábitos de sucção nutritiva e não nutritiva 
e o predomínio de mordida aberta anterior, em crianças de Aragua-Venezuela e São 
Paulo-Brasil, Cardoso et al. (2014) apresentaram um trabalho onde examinaram 
clinicamente venezuelanos e brasileiros com idade entre três e seis anos. Das 380 
crianças avaliadas com mordida aberta anterior, 309 eram brasileiras. Em torno de 65% 




apresentou essa má oclusão. As crianças brasileiras que prolongaram os hábitos de 
chupeta e sucção digital além dos três anos de idade tiveram, respectivamente, 68,5 e 
14,5 mais chances de apresentar mordida aberta anterior do que as crianças sem hábitos 
de sucção. Em venezuelanos com mordida aberta, 37,7% tinham hábitos de sucção 
digital além dos três anos de idade. Nenhum efeito significativo foi encontrado para o 
biberão. No entanto, as crianças venezuelanas não amamentadas ou amamentadas por 
períodos inferiores a seis meses tiveram uma chance duas vezes maior de apresentar 
mordida aberta anterior do que as crianças que foram amamentadas por períodos mais 
longos. A alimentação infantil teve algum efeito sobre as crianças venezuelanas, já que 
o aleitamento materno insuficiente estava relacionado com o predomínio de mordida 
aberta anterior. A sucção de chupeta foi a mais preponderante em brasileiros, 
correspondendo a grandes chances de diagnosticar mordida aberta anterior em usuários 
de chupeta em comparação com não usuários. Entre os venezuelanos, por outro lado, o 
efeito de sucção digital superou o uso de chupeta e foi associado com chances muito 
maiores para esta má oclusão. 
 
A respiração, a amamentação, a mastigação, a deglutição e hábitos deletérios como 
sucção digital e de chupeta possuem a capacidade de influenciar o crescimento e 
desenvolvimento craniofacial, como também a oclusão dentária (Mattar et al., 2004; 
Costa et al., 2015 cit in. Imbaud et al., 2016). 
 
Nakão et al. (2016) afirma que fundamental que os especialistas em ortodontia tenham 
compreensão do que são hábitos orais deletérios e suas consequências pois, a prevenção 
possibilita o desenvolvimento correto da fala e respiração, contribuindo para a harmonia 
e o equilíbrio entre esqueleto, tecidos moles, morfologia e volume dos dentes, os quais 
têm influência direta sobre a oclusão. 
 
O hábito oral é caracterizado pela repetição de uma ação com uma determinada função, 
transformando-se com o tempo em um hábito resistente a mudanças. A autora disse que 
os hábitos de sucção parafuncionais como: sucção de chupeta e biberão, sucção de dedo, 
morder objetos e lábios, onicofagia e o bruxismo são alguns hábitos que prejudicam o 
desenvolvimento facial. Se forem removidos até os três anos de idade, período em que o 
organismo tem grande capacidade de autocorreção da má oclusão, não serão observadas 
deformidades  orofaciais.  Contudo,  caso os hábitos se prolonguem, algumas alterações 
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como: mordida aberta, mordida cruzada, inclinação dos dentes, diastemas e/ou 
alterações na forma de deglutição desenvolve-se (Kirchner, 2015). 
 
Nihi et al. (2015) realizaram uma pesquisa em 84 crianças entre dois e cinco anos de 
idade para analisar a relação do hábito de sucção de chupeta com as alterações 
miofuncionais e oclusais. O padrão oclusal e as características miofuncionais foram 
avaliadas por um dentista e um terapeuta da fala, respectivamente. A MAA, relação 
canina alterada, mordida cruzada posterior, aumento do sobremordida horizontal foram 
as más oclusões associadas ao hábito de sucção de chupeta; e as características 
miofuncionais relacionadas a esse hábito encontradas nas crianças foram a posição em 
repouso dos lábios, posição de repouso da língua, tamanho e forma do palato duro e o 
padrão de deglutição. Concluíram que o tempo e a periodicidade do hábito de sucção de 
chupeta tiveram grande influência nas alterações oclusais e miofuncionais das crianças. 
Disseram que é importante orientar os pais sobre os problemas decorrentes do uso da 
chupeta e ressaltaram que é essencial um trabalho multidisciplinar com dentistas e 
terapeutas da fala. 
 
Os hábitos orais que persistem somente até os três ou quatro anos de idade, ou seja, 
durante a dentição decídua, não acarretam problemas nocivos para a oclusão dos dentes 
permanente visto que até essa época, removendo-se o hábito, ocorre a autocorreção da 
má oclusão. No entanto, se os hábitos permanecerem além dessa idade, a tendência da 
arcada dentária de mostrar más oclusões em ambas as dentições é grande (Antunes et 
al., 2015). 
 
Conforme com Gisfrede et al. (2016) é imprescindível o diagnóstico precoce dos  
hábitos orais parafuncionais. A partir do quinto mês de vida ocorre o começo da relação 
dos bebês com a boca, olhos e mãos. É nesse momento que um hábito oral pode se 
desenvolver pois, a boca se transforma em um método de descobertas e busca para os 
bebês. Os hábitos orais nutritivos e não nutritivos encontram-se intimamente ligados 
com as funções do sistema estomatognático, podendo gerar alterações na posição da 
maxila, mandíbula, lábios, língua e palato; mudanças no crescimento e posicionamento 
dos elementos dentários; distúrbios na fala e respiração, e modificação nos movimentos 




Mota et al. (2017) chamaram a atenção para a urgência de um diagnóstico precoce e da 
eliminação dos hábitos orais parafuncionais como: a deglutição atípica, os hábitos de 
sucção e a respiração oral; que podem provocar o aparecimento de más oclusões. 
 
Segundo Matos et al. (2017) uma pesquisa realizada em Recife/PE, com uma amostra de 
970 crianças entre cinco e doze anos de idade, foi verificado que 60,8% das crianças 
apresentavam hábitos orais parafuncionais (onicofagia - 44,6%, bruxismo - 12,6%, 
sucção digital - 9,7% e sucção de chupeta - 7,4%). 
 
Conforme estudo apresentado por Pereira et al. (2017), os hábitos orais mais 
encontrados foram a sucção tardia de biberão e de chupeta, a onicofagia, o hábito de 
sugar ou morder o lábio e a sucção digital. Relacionaram a continuidade de hábitos 
bucais deletérios ao surgimento de modificações nas estruturas e funções do sistema 
estomatognático, especialmente alterações oclusais, na fala e respiração. 
 
Melo et al. (2017) disseram em seu trabalho que, de acordo com Moyers (1991), os 
hábitos orais parafuncionais correspondem a causa para o aparecimento de más 
oclusões, sendo capazes de alterar: o crescimento e desenvolvimento ósseo, as posições 
dos dentes, o processo respiratório e a fala. Acrescentaram ainda que segundo Lino 
(1995), os hábitos orais podem ser classificados em: hábitos de sucção não-nutritiva, 
como sucção digital e de chupeta; hábitos mastigatórios, como a onicofagia, bruxismo e 
morder objetos, e hábitos funcionais envolvendo a respiração oral, a deglutição atípica e 
alterações na fala. 
 
Matos et al. (2017) apresentaram um estudo que teve como objetivo avaliar o 
predomínio de hábitos orais de crianças, de ambos os gêneros, frequentadoras de pré- 
escolas do centro sul de Sergipe, verificando as variáveis: gênero, idade e tipo de 
instituição de ensino. A amostra foi constituída por 104 meninos e 104 meninas, entre 
dois e cinco anos de idade. Por intermédio de um questionário próprio fornecido aos 
familiares, foi avaliado o número de pré-escolares que faziam uso da chupeta e biberão, 
sucção digital e de língua, bruxismo, onicofagia e hábito de morder a mucosa oral, 
hábito de umidificar os lábios, bruxismo e morder objetos e em seguida foi realizada a 
estimativa desses hábitos. Houve alta prevalência de hábitos orais (87,02%), sendo o 
uso do biberão o de maior ocorrência. O hábito de morder objetos foi mais comum no 
sexo  feminino  em  pré-escolares  do  ensino  público,  não  sendo  reveladas diferenças 
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estatisticamente significantes em relação aos demais hábitos com o sexo. A sucção 
digital esteve associada a faixas etárias menores (dois e três anos) e o bruxismo, às 
maiores (quatro e cinco anos). Concluíram que ocorreu uma grande predominância de 
hábitos orais parafuncionais em pré-escolares. No entanto, não houve diferença quanto 
ao gênero em relação ao emprego dos hábitos orais com exceção do hábito de morder 
objetos para as crianças frequentadoras de instituição pública, bem como o uso do 
biberão e o bruxismo para as crianças de instituição privada. Chamaram a atenção para a 
necessidade de uma ação interdisciplinar o mais cedo possível para evitar problemas no 
desenvolvimento do complexo crânio-oro-cervical e funções orais. 
 
Sendo o hábito oral parafuncional o causador básico de problemas na dentição decídua, 
sempre que ele permaneça por um tempo muito longo ou que tiver uma grande repetição 
durante o dia e a noite, deve ser considerado mais nocivo, sendo suficiente para causar 
alterações no sistema estomatognático (Silva et al., 2018). 
 
 
a. Hábitos fisiológicos 
 
De acordo com o Ministério da Saúde Brasileira (2015) a amamentação materna no 
peito fornece a necessidade nutricional e afetiva da criança recém-nascida, assim como 
promove a boa evolução do sistema estomatognático, facilitando um bom 
desenvolvimento da criança com relação à mastigação, à fala, à deglutição e à 
respiração (Soares-Maffei et al., 2016). 
 
A amamentação natural é benéfica ao crescimento do sistema estomatognático uma vez 
que, permite a sucção apropriada com o correto posicionamento da língua e do lábio e 
sincronia entre a respiração e deglutição, reduzindo o aparecimento de hábitos orais e, 
por conseguinte, prevenindo as más oclusões (Antunes et al., 2015). 
 
Segundo Oliveira et al. (2016), a amamentação natural na criança tem resultado  
positivo na Odontologia, visto que a amamentação está diretamente relacionada com o 
crescimento equilibrado das funções estomatognáticas e à menor possibilidade das 
crianças formarem hábitos orais parafuncionais como sucção de chupeta e digital. 
 
A respiração nasal possibilita uma apropriada evolução das cavidades pneumáticas 




consequentemente o fluxo nasal escasso e a falta de pressão da língua contra o palato 
levam a hipoplasia dos seios maxilares, ao estreitamento do maxilar e das cavidades 
nasais, favorecendo ao aparecimento das más oclusões (Pereira et al., 2001; Banzatto et 
al., 2010; Pires et al. 2005 cit in. Imbaud, 2016). 
 
 
b. Hábitos não fisiológicos 
 
Como relatado por Vilan et al. (2016) os hábitos parafuncionais não fisiológicos, como 
a sucção digital, chupeta, biberão e a respiração oral, podem ocasionar alteração no 
crescimento e desenvolvimento ósseo, alterações das posições dentárias, do processo 
respiratório e da fala. 
 
Melo et al. (2017) disseram que Lino (1995) e Serra-Negra et al. (1997) mostraram em 
seus estudos, os hábitos orais parafuncionais levam a modificações no sistema 
estomatognático e na oclusão como: lábios hipotônicos, respiração oral, assoalho nasal 
estreito, mordida aberta, atresia da maxila, retrusão da mandíbula, overjet acentuado, 
overbite e vestibularização dos incisivos centrais superiores. 
 
§ Hábitos de sucção não nutritiva 
 
Costa et al. (2016) afirmaram que os hábitos orais de sucção não nutritiva, como sucção 
de chupeta ou dedo, podem comprometer a evolução normal do sistema 
estomatognático, gerando um desequilíbrio entre as forças internas e externas na 
cavidade oral e causando uma alteração nas estruturas orais. Essas alterações decorrem 
de fatores como intensidade, frequência e o tempo de duração do hábito parafuncional, 
além da idade em que o hábito se instala. 
 
Hábitos não nutritivos como o de sucção de dedo e de chupeta resultam em 
modificações nos padrões musculares de contração que produzem resultados danosos 
nos dentes e na face. Estes hábitos não nutritivos podem causar o aparecimento de 
MAA, sobremordida horizontal acentuado, má oclusão de classe II de Angle, MCP e 
alterações no esmalte dentário e, consequentemente podem levar a alterações na 
respiração, na mastigação, na deglutição e na fonação (Warren et al., 2001; Adair et al., 
1995; Heimer et al., 2008; Warren et al., 2002; Duncan et al, 2008; Adair et al., 1992; 
Luchese et al. 2012; Suliano et al., 2007; Ngom et al., 2008; Retamoso et al , 2011 cit 
in. Lima 2016). 
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Quando a sucção de dedo é comparada com a chupeta, observa-se que a sucção digital é 
mais prejudicial que a sucção de chupeta, visto que, além de exercer uma pressão maior 
na cavidade oral, há uma facilidade da criança chupar o dedo dificultando a remoção do 
hábito parafuncional e assim, causando problemas sobre os ossos e dentes (Camargo et 
al. cit in. Melo et al., 2017). 
 
Silva et al. (2018) afirmaram que a utilização da chupeta por um longo período está 
intimamente relacionada a causas que prejudicam o crescimento e desenvolvimento da 
criança, sabendo-se que seu uso está associado ao desmame interrompido 
antecipadamente. Junto a estas condições, as más oclusões também estão presentes, 
sendo a mais frequente a MAA. 
 
Segundo estudo apresentado por Massignan et al. (2018) o uso da chupeta está 
associado a má oclusão de MAA e sobressaliência acentuada. 
 
Para constatar o efeito da sucção de chupeta nas estruturas orofaciais, Schmid et al. 
(2018) fizeram um levantamento bibliográfico no banco de dados no MEDLINE, 
EMBASE, Cochrane Central Register de Ensaios Controlados e Web of Science de 
artigos relacionados ao assunto, publicados desde o início até fevereiro de 2018. Entre 
os 2288 artigos encontrados na literatura, 17 foram selecionados, segundo os critérios  
de seleção. Os estudos comprovaram que existe uma combinação considerável entre o 
hábito de sucção de chupeta e o aparecimento de MAA e MCP. Os autores 
acrescentaram que as chupetas ortodônticas mostraram provocar menos mordidas 
abertas do que as convencionais. 
 
§ Hábitos mastigatórios 
 
Quando o hábito de onicofagia ocorre na infância, pode causar desgastes nos incisivos, 
má oclusão e afetar a higiene da cavidade oral (Borrás et al., 2011 cit. in Matos et al., 
2017). 
 
Segundo Tanaka et al. (2008), alterações na fala da criança estão relacionadas ao hábito 
de onicofagia, o que pode ser explicado pelo incômodo, a ansiedade e o estresse que 








3.4 Diagnóstico da mordida aberta anterior 
 
Schudy (1964) realizou um estudo cefalométrico em 270 pacientes, do gênero feminino 
e masculino, que apresentavam más oclusões com indicação de tratamento ortodôntico, 
tendo como um dos objetivos demonstrar que a dimensão vertical é muito importante 
para a clínica ortodôntica e que as displasias verticais estão intimamente relacionadas 
tanto com mordidas abertas como com as mordidas profundas. Os dois ângulos 
selecionados para mensurar as variações verticais de medidas foram: o SN.PM (ângulo 
formado pelos plano Sela Nasion com o Plano Mandibular) considerado o ângulo da 
divergência facial e OM (ângulo formado pelo plano Oclusal e o plano Mandibular), 
pelo fato de juntos auxiliarem no diagnóstico diferencial do tipo morfológico do 
paciente. Quanto mais altas estas medidas, maior a deficiência da altura facial posterior. 
O autor concluiu que as mordidas abertas estão associadas com retrognatia e o ângulo 
OM alto. 
 
Figura 20 – Fotografia de um traçado cefalométrico mostrando todas as medidas 
usadas no estudo (Schudy, 1964). 
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Grippaudo et al. (2013) afirmaram que a mordida aberta esquelética apresenta 
características verticais esqueléticas como: o ângulo goníaco aberto, terço inferior da 
face aumentado, aumento posterior da altura dentoalveolar e ramo mandibular curto. Já 
na mordida aberta dentária as relações esqueléticas estão normais enquanto há um 
comprometimento do processo alveolar e da erupção normal dos dentes anteriores 
resultante de um bloqueio mecânico do desenvolvimento vertical. 
 
Souza Jr. et al. (2013) analisaram uma amostra de 1006 escolares brasileiros, na faixa  
de idade entre nove e 13 anos, em fase de dentição permanente jovem; excluindo os 
pacientes que apresentavam: mordida de topo, dentes supranumerários ou qualquer 
tratamento ortodôntico prévio. Para verificar a presença de mordida aberta anterior e 
mordida cruzada posterior, os autores utilizaram fotografias intrabucais, extrabucais e 
avaliação de ficha clínica feita especificamente para este estudo. Concluíram que houve 
um maior predomínio de mordida aberta anterior e de mordida cruzada posterior nos 
pacientes padrão dólicofacial. 
 
De acordo com Feres, Feres e Fattori (2014) no exame clínico, as características faciais 
do paciente portador de mordida aberta anterior são: aumento da angulação do plano 
mandibular e altura facial anteroinferior, incompetência labial e exposição acentuada da 
gengiva. Quanto à análise cefalométrica, o paciente apresenta: rotação horária do plano 
palatino e do plano oclusal e angulação aumentada do plano mandibular. 
 
O processo empregado para medir a mordida aberta anterior é realizado em modelos de 
estudo articulados, onde uma das pontas secas do compasso é colocada sobre a borda 
incisal do incisivo central superior mais vestibularizado e aberto o compasso de tal 
modo que a outra ponta seca encoste na borda incisal do incisivo central inferior do 
mesmo lado do seu antagonista. A medida registrada pelo compasso era transportada 
para uma régua milimetrada e a medida da mordida aberta anterior realizada 
diretamente sobre a régua (Alimere et al., 2005 cit. in Domann et al., 2016). 
 
 
3.5 Tratamento da mordida aberta anterior 
 
Miranda Bob et al. (2014) afirmaram que o emprego da grelha palatina removível ou 
fixa cujo objetivo é reter a língua em uma posição mais retraída, permitindo que os 




Apresentaram o caso clínico de uma paciente do gênero feminino, com idade de cinco 
anos, dentição decídua, cuja queixa principal era a de que a boca ficava aberta. Foi 
observado no exame clinico que a paciente apresentava MAA por sucção de dedo. O 
tratamento ortodôntico foi realizado com a colocação de uma grelha palatina removível 
com parafuso expansor. Ao final de seis meses a grelha palatina foi removida e a MAA 
corrigida. Concluíram que a grelha palatina removível foi eficaz para a correção da 
MAA na dentadura decídua. 
 
Para Siqueira, Magnani e Pereira Neto (2012) a intercepção da MAA em idade precoce 
é muito importante. Apresentaram o caso clínico de um paciente do gênero masculino, 
com 10 anos de idade, com tendência ao crescimento vertical, sem selamento labial 
passivo devido à flacidez muscular. Clinicamente observaram uma má oclusão de classe 
I de Angle com mordida aberta anterior e deglutição atípica. O exame cefalométrico 
apresentou um padrão de crescimento vertical, com rotação horária da mandíbula e 
incisivos superiores e inferiores vestibularizados. Foi utilizado o aparelho removível 
superior com grelha palatina, que previniu a ação nociva da língua ou deglutição atípica 
e foi orientado aos pais que fizessem um tratamento de terapia da fala associado ao 
tratamento interceptivo. Depois de 19 meses de tratamento, o paciente teve a mordida 
aberta corrigida, apresentava uma boa estética facial, ocorreu uma melhoria no 
crescimento facial, a mandíbula sofreu uma rotação no sentido anti-horário e os 
incisivos superiores e inferiores terminaram bem posicionados em suas bases ósseas. 
Após observações clínicas, concluíram que o tratamento ortodôntico interceptivo 
realizado para a correção da mordida aberta anterior contribuiu na aquisição de uma 
harmonia facial e na melhoria do posicionamento dentário. 
 
Farronato et al. (2010) e Torres et al. (2006) recomendaram a expansão rápida maxilar 
como tratamento precoce da hipoplasia da maxila, antes que ocorra da completa erupção 
dos dentes permanentes. Afirmaram que a expansão maxilar pode promover uma 
correção espontânea da retrusão mandibular. 
 
Miotto et al. (2014) afirmam que crianças portadoras de MAA, na fase da dentição 
decídua, devem fazer terapia da fala precocemente. Essa intervenção auxilia na 
harmonia do crescimento dentofacial, visto que o profissional da terapia da fala dará 
condições para uma postura correta de lábios e língua, impedindo problemas de dicção 
em consequência da interposição lingual. 
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Pelo fato de não existir uma unanimidade sobre o melhor e mais adequado tipo de 
terapia para a correção da mordida aberta anterior, inúmeros tipos de tratamento foram 
considerados para a correção, tais como: a alteração de comportamento para o término 
de hábitos ou funções anormais; movimentação ortodôntica através da extrusão de 
dentes anteriores ou intrusão de molares;  e  tratamento cirúrgico das bases ósseas, 
sendo este último já na dentição permanente. Quando se faz o tratamento da mordida 
aberta anterior em crianças na época da dentição decídua ou mista, os resultados são 
melhores e ocorrem menos recidivas. O ortodontista deve possuir um conhecimento 
geral do tratamento e orientar o paciente e os responsáveis sobre a necessidade de um 
tratamento multidisciplinar com a participação de psicólogo, otorrinolaringologista e 
terapeuta da fala para que o tratamento seja mais eficiente (Reis et al, 2007 cit. in 
Domann et al., 2016). 
 
Segundo relatos de Hamadi, Saleh e Kaddouha (2017), o tratamento ortodôntico  
precoce está tornando-se mais usual como um meio de se obter o maior controle 
possível sobre componentes dentofaciais que se desenvolveram de forma incorreta, 
incluindo mordida aberta anterior. No entanto, na maioria dos casos, uma segunda fase 
de tratamento pode ser necessária para melhorar a oclusão e manter a estabilidade 
oclusal ao longo da vida. 
Conforme Hamadi, Saleh e Kaddouha (2017), Gianelly (1995) afirmou que 90% de 
todos os pacientes em crescimento podem ser tratados com sucesso em uma só fase, 
caso o tratamento seja iniciado na dentição mista tardia. 
 
De acordo com Pisani et al. (2016), diversos autores enfatizaram que uma mordida 
aberta esquelética deve ser tratada na dentição mista, a fim de aproveitar o crescimento 
ativo da criança produzindo e resultados mais rápidos e estáveis, reduzindo a 
complexidade do tratamento na dentição permanente. Acrescentou ainda que a terapia 
funcional é imprescindível na correção da atividade postural da musculatura orofacial 
associada à deformidade esquelética. 
 
Para demonstrar a eficiência de uma grelha palatina com parafuso expansor, no 
tratamento de mordida aberta anterior, Miranda-Bob et al. (2014) apresentaram o caso 
clínico, de uma criança de cinco anos de idade, gênero feminino,  dentição  decídua,  
que compareceu à clínica odontológica da Faculdade Uningá, queixando-se que  a  




aberta anterior, provocada por sucção digital (Figuras 21 e 22). O tratamento proposto 
foi a aplicação da grelha palatina removível e parafuso expansor palatino (Figuras 21 a 
25), que tinha com uma de suas funções, eliminar os fatores etiológicos. Depois de seis 
meses de uso e contando com a colaboração da paciente, a grelha se mostrou eficaz para 
o tratamento da mordida aberta anterior e o aparelho pode ser removido, recuperando-se 
a oclusão normal (Figura 26 a 28). Os autores acrescentaram que, além de eliminar os 
fatores etiológicos, é importante uma interação entre psicólogo, terapeuta da fala, 
otorrinolaringologista e fisioterapeuta em casos onde existam hábitos secundários 
causados pelo hábito primário, para que haja a mudança destes hábitos e, portanto, a 
oclusão seja restabelecida. 
 
        Figura 21 – Fotografia extraoral frontal sorrindo (Miranda-Bob et al., 2014) 
 
 




Figura 23 – Fotografia intraoral lateral direita com aparelho aplicado. 
(Miranda-Bob et al., 2014) 
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Figura 24 – Fotografia intraoral lateral esquerda com aparelho 
aplicado. (Miranda-Bob et al., 2014) 
 
Figura 25 – Fotografia intraoral frontal com aparelho aplicado. 
(Miranda-Bob et al., 2014) 
 
Figura 26 – Fotografia intraoral lateral direita seis meses após o 
tratamento (Miranda-Bob et al., 2014) 
 
 
Figura 27 – Fotografia intraoral lateral esquerda seis meses após o 
tratamento (Miranda-Bob et al., 2014) 
 
Figura 28 – Fotografia intraoral frontal seis meses após o tratamento. 




Vieira et al. (2018) disseram que, de acordo com Boeck et al. (2013) e Aragón et al. 
(2017) o tratamento da mordida aberta anterior deve ser realizado por dentistas e 
terapeutas da fala, examinando juntos a dentição, a má oclusão e o comportamento 
respiratório da criança. Acrescentou que o aparelho Bionator de Balters tem sido usado, 
na correção da mordida aberta esquelética, para o controle do crescimento na dentição 
mista, uma vez que corrige problemas de interposição de língua ou de sucção (Romero 
et al. 2011, cit. in Vieira et al., 2018). 
 
As mordidas abertas dentárias podem ser tratadas ortodonticamente ou com reeducação 
comportamental, removendo o hábito. Já as mordidas abertas esqueléticas necessitam de 
uma abordagem mais complexa, unindo procedimentos ortodônticos e ortognáticos para 
atingir a estabilidade, função e a estética. As mordidas abertas dentárias normalmente 
são acompanhadas pela normalidade das estruturas craniofaciais, apresentando os 
incisivos superiores vestibularizados assim como uma altura molar normal, mesmo com 
a sucção digital ou outros hábitos orais (Figura 29) (Frost et al. 1980, Lawry et al. 1990 
cit. in Tanny et al., 2018). 
              Figura 29 – AFA – altura facial anterior. AFP – altura facial posterior 
                (adaptação deTanny et al., 2014) 
 
 
Segundo Arroyo et al. (2017) a mordida aberta é considerada uma discrepância vertical 
difícil de ser tratada e necessita de uma intervenção o mais precocemente possível. 
Apresentaram um caso clínico de um paciente de nove anos de idade, leucoderma, do 
gênero feminino (Figura 30 a 32). Ao  exame  clínico  frontal  observaram  uma simetria 
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facial, perfil dolicofacial, terço inferior da face ligeiramente aumentado e lábios 
ligeiramente afastados sem exibir os incisivos superiores quando em repouso. 
Lateralmente, observaram perfil convexo, adequado angulo nasolabial, lábio inferior 
aumentado. Ao realizarem o exame intraoral verificaram que os molares estavam em 
relação de classe I de Angle, com mordida aberta anterior dentária de 3mm, atresia 
maxilar, sem linha média desviada. O tratamento proposto foi a disjunção maxilar com 
o aparelho Hyrax com grelha palatina, sendo ativado durante 15 dias. Ao término desse 
tempo, o aparelho foi mantido como contenção por três meses. Depois desse período, o 
aparelho de Hyrax foi removido e foi instalada uma barra transpalatina com grelha, que 
permaneceu na boca por seis meses (Figura 33) Após este período, a barra transpalatina 
foi removida (Figura 34) e a paciente foi orientada a comparecer ao consultório de seis 
em seis meses para o controle da troca dos dentes e sugerido um acompanhamento de 
um terapeuta da fala para um resultado satisfatório. 
 
 









   Figura 32 – Fotografia intraoral lateral esquerda (Arroyo et al., 2017) 
 
 
Figura 33 – Fotografia intraoral oclusal superior (Arroyo et al., 2017) 
 
 
Figura 34 – Fotografia intraoral frontal (Arroyo et al., 2017) 
 
 
Com a finalidade de comprovar a eficácia do tratamento ortodôntico interceptivo da 
mordida aberta anterior, Bortoluzzi et al. (2013) avaliaram modelos de estudo (inicial e 
final) de 25 pacientes leucodermas, entre sete e onze anos de idade, de ambos os 
gêneros, portadores de mordida aberta anterior dentoalveolar que realizaram o 
tratamento com um aparelho móvel com uma grelha palatina (Figura 35). Analisaram a 
variação em milimetros do fechamento da mordida aberta, sendo a distância linear 
medida da borda incisal do incisivo central superior mais alinhado com o longo eixo do 
dente e mais vestibularizado até fazer contato com a borda incisal do incisivo central 
inferior antagonista. Essa medida foi realizada com um paquímetro digital (Figura 36). 
Com  os  resultados obtidos,  os  autores  puderam  concluir  que houve uma diminuição 
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considerável da mordida aberta anterior com o uso de aparelho removível com grelha 
palatina. Complementaram afirmando que a intercepção da mordida aberta anterior na 








Figura 36 – Quantificação da mordida aberta anterior com paquímetro 
digital (Bortoluzzi et al., 2013) 
 
Para avaliar os efeitos dentoesqueléticos das diferentes abordagens de tratamento da 
mordida aberta anterior em crianças, Insabraldea et al. (2016) realizaram um estudo 
cefalométrico em 77 crianças em crescimento e que apresentavam mordida aberta 




laterais foram feitos antes do tratamento e 12 meses após (Figuras 37 e 38). A amostra 
foi dividida em quatro grupos: grelha palatina removível associada à mentoneira (G1), 
esporões colados associados à mentoneira (G2), mentoneira (G3) e controle não tratado 
(G4). Não foram encontradas alterações significantes nas variáveis esqueléticas entre os 
grupos, exceto pelo aumento da altura facial anterior inferior (AFAI) no G1. Em geral, 
os efeitos em todos os grupos tratados foram de índole dentoalveolar. Um aumento do 
overbite foi observado em G1 e G2 quando comparado com G3 e G4. Os incisivos 
superiores no G1 apresentaram maior inclinação palatina, retrusão e desenvolvimento 
dentoalveolar mais vertical, bem como aumento da inclinação lingual entre incisivos 
inferiores. Houve um menor desenvolvimento vertical dos molares superiores e 
inferiores no G3. Concluíram que a grelha palatina removível gerou uma melhora na 
mordida aberta (97,5%), seguido dos esporões colados (84,5%). Por outro lado, não 
ocorreram efeitos positivos sobre a mordida aberta, no grupo que usou somente a 
mentoneira. 
 
Figura 37 – Superposição dos traçados cefalométricos antes do tratamento. Grupo da 
mentoneira (........), Grupo de esporões colados (------), Grupo controle, (___) e Grupo 
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Figura 38 – Superposição dos traçados cefalométricos depois do tratamento. Grupo da 
mentoneira (........), Grupo de esporões colados (------), Grupo controle, (____) e 
Grupo da grelha palatina (-.-.-.-). (Insabraldea et al. , 2016) 
 
Van-Dyck et al. (2016) afirmaram que é dada pouca atenção para o tratamento precoce 
da mordida aberta anterior através da terapia miofuncional, cujo objetivo é harmonizar 
as funções orofaciais. Apresentaram um estudo no qual avaliaram os efeitos da terapia 
miofuncional no comportamento da língua em crianças com mordida aberta anterior e 
deglutição atípica. Examinaram 22 crianças sendo 11 meninos e 11 meninas; faixa 
etária: sete a dez anos de idade. Foram observadas características funcionais como: a 
postura da língua em repouso, o padrão de deglutição, a articulação e a presença de uma 
mordida aberta anterior. Concluíram que a terapia miofuncional alterou 
significativamente o comportamento da língua. 
 
Quando se faz o tratamento da mordida aberta anterior em crianças na época da dentição 
decídua ou mista, os resultados são melhores e ocorrem menos recidivas. O ortodontista 
deve possuir um conhecimento geral do tratamento e orientar o paciente e os 
responsáveis sobre a necessidade de um tratamento multidisciplinar com a participação 
de psicólogo, otorrinolaringologista e terapeutas da fala para que o tratamento seja mais 











Foi possível concluir por este levantamento bibliográfico que as etiologias mais 
apontadas para a má oclusão de mordida aberta anterior são: hábitos parafuncionais, 
como a sucção da chupeta, do lápis, da caneta, a sucção digital; as alterações no 
posicionamento da musculatura dos lábios; na deglutição; na mastigação; na fonética; 
interposição lingual; respiração oral onde existem alterações desfavoráveis ao 
desenvolvimento apropriado das cavidades pneumáticas perinasais; padrão vertical de 
crescimento desfavorável e/ou problemas musculares; ou seja a mordida aberta anterior 
é uma má oclusão de etiologia multifatorial. 
As seguintes grandezas cefalométricas foram citadas como auxiliares no 
diagnóstico da mordida aberta anterior tais como: ângulo formado pelos planos Sela - 
Nasion, e o plano mandibular, ângulo formado pelo plano oclusal e o plano mandibular, 
sendo todas elas relacionadas à dimensão vertical. O ortodontista deve estar habilitado a 
diagnosticar tanto clinicamente quanto cefalometricamente. 
O aparelho mais apontado por esta revisão de literatura para o tratamento 
interceptivo da mordida aberta anterior foi a grelha lingual fixa por funcionar como um 
obstáculo mecânico impedindo a sucção do dedo ou chupeta e não permitindo a 
interposição da língua entre os dentes. 
A mordida aberta anterior é uma má oclusão de etiologia multifatorial como foi 
citado acima e por este motivo deve ser tratado de maneira multidisciplinar, ou seja, 
com o envolvimento de psicólogo, otorrinolaringologista, terapeuta da fala e 
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QUESTIONÁRIO PARA AVALIAÇÃO DE QUALIDADE DE VIDA Brazilian 
Early Childhood Oral Health Impact Scale (B-ECOHIS) 
 
Problemas com dentes, boca, ou maxilares (ossos da boca) e seus tratamentos, podem 
afetar o bem-estar e a vida diária das crianças e suas famílias. Para cada uma das seguintes 
questões perguntadas pelo entrevistador, por favor, indique no quadro de opções de 
respostas a que melhor descreve as experiências da sua criança ou a sua própria. 
Considere toda a vida da sua criança, desde o nascimento até agora, quando responder 
cada pergunta. 
1. Sua criança já sentiu dores nos dentes, na boca ou nos maxilares (ossos da boca)? 
( ) Nunca (  ) Quase nunca ( ) Às vezes 
( ) Com frequência  (  ) Com muita frequência  ( ) Não sei 
2. Sua criança já teve dificuldade em beber bebidas quentes ou frias devido a 
problemas com os dentes ou tratamentos dentários? 
( ) Nunca (  ) Quase nunca ( ) Às vezes 
( ) Com frequência  (  ) Com muita frequência  ( ) Não sei 
 
3. Sua criança já teve dificuldade para comer certos alimentos devido a problemas 
com os dentes ou tratamentos dentários? 
( ) Nunca (  ) Quase nunca ( ) Às vezes 
( ) Com frequência  (  ) Com muita frequência  ( ) Não sei 
 
4. Sua criança já teve dificuldade de pronunciar qualquer palavra devido a 
problemas com os dentes ou tratamentos dentários? 
( ) Nunca (  ) Quase nunca ( ) Às vezes 
( ) Com frequência  (  ) Com muita frequência  ( ) Não sei 
 
5. Sua criança já faltou à creche, jardim de infância ou escola devido a problemas 
com os dentes ou tratamentos dentários? 
( ) Nunca (  ) Quase nunca ( ) Às vezes 
( ) Com frequência  (  ) Com muita frequência  ( ) Não sei 
 
6. Sua criança já teve dificuldade em dormir devido a problemas com os dentes ou 
tratamentos dentários? 
( ) Nunca (  ) Quase nunca ( ) Às vezes 
( ) Com frequência  (  ) Com muita frequência  ( ) Não sei 
7. Sua criança já ficou irritada devido a problemas com os dentes ou tratamentos 
dentários? 
( ) Nunca (  ) Quase nunca ( ) Às vezes 
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8. Sua criança já evitou sorrir ou rir devido a problemas com os dentes ou 
tratamentos dentários? 
( ) Nunca (  ) Quase nunca ( ) Às vezes 
( ) Com frequência  (  ) Com muita frequência  ( ) Não sei 
9. Sua criança já evitou falar devido a problemas com os dentes ou tratamentos 
dentários? 
( ) Nunca (  ) Quase nunca ( ) Às vezes 
( ) Com frequência  (  ) Com muita frequência  ( ) Não sei 
10. Você ou outra pessoa da família já ficou aborrecida devido a problemas com os 
dentes ou tratamentos dentários de sua criança? 
( ) Nunca (  ) Quase nunca ( ) Às vezes 
( ) Com frequência  (  ) Com muita frequência  ( ) Não sei 
 
11. Você ou outra pessoa da família já se sentiu culpada devido a problemas com os 
dentes ou tratamentos dentários de sua criança? 
( ) Nunca (  ) Quase nunca ( ) Às vezes 
( ) Com frequência  (  ) Com muita frequência  ( ) Não sei 
12. Você ou outra pessoa da família já faltou ao trabalho devido a problemas com 
os dentes ou tratamentos dentários de sua criança? 
( ) Nunca (  ) Quase nunca ( ) Às vezes 
( ) Com frequência  (  ) Com muita frequência  ( ) Não sei 
13. Sua criança já teve problemas com os dentes ou fez tratamentos dentários que 
causaram impacto financeiro na sua família? 
( ) Nunca (  ) Quase nunca ( ) Às vezes 
( ) Com frequência  (  ) Com muita frequência  ( ) Não sei 
